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Diagnostic et bilan d'extension 
du cancer du testicule 

Toute masse scrotale doit faire craindre un cancer du testicule 
et demander en urgence une echographie. Selon le resultat et le 
bilan complementaire (valeur des marqueurs et tomodensitometrie), 
soit le diagnostic est certain, et une orchidectomie s'impose, 
realisant le premier temps du traitement et un diagnostic 
histologique, soit la lesion est suspecte et rend necessaire 
une orchidotomie exploratrice par voie inguinale. 


Nicolas Mottet*, Nicole Berger**, Jean-Pierre Droz*** 

I es motifs de consultation pouvant conduire a la decou- 
verte d’une tumeur maligne testiculaire peuvent etre de 
trois ordres : le plus souvent, c’est la decouverte d’une 
masse intratesticulaire devant une augmentation du 
volume scrotal ; il peut egalement s’agir de la decouverte 
d’une masse sus-claviculaire, retroperitoneale, mediastinale 
ou d’une symptomatologie clinique en rapport avec des 
metastases pulmonaires chez un homme jeune, ou l’appari- 
tion d’une gynecomastie qui doit systematiquement justi- 
fier un examen scrotal ; enfin, la realisation de plus en plus 
frequente d’une echographie scrotale lors d’un bilan pour 
infertilite conduit a la decouverte assez frequente de lesions 
solides intratesticulaires de petite taille . 1,2 

SIGNES CLINIQUES ET DEMARCHE 
DIAGNOSTIQUE 

Suspicion 

La masse scrotale est habituellement evocatrice. II s’a- 
git d’une lesion intratesticulaire devolution progressive, 
dure, indolore (ou tres discretement sensible), non sepa- 
ree du testicule par un sillon, ce qui la differencie formel- 


lement de l’epididyme qui reste palpable. La decouverte 
d’une telle anomalie signe pratiquement l’existence d’une 
lesion neoplasique intratesticulaire. 

Plusieurs pieges sont a connaitre : la tumeur peut etre asso- 
ciee a une hydrocele. Elle peut etre rapportee par le patient a un 
traumatisme scrotal, ou prendre la forme d’une grosse bourse 
aigue, evoquant une orchite. L’absence de syndrome febrile, la 
benignite du traumatisme sans rapport avec la masse indolore 
(contrairement a l’hematome intrascrotal ou a la fracture testi- 
culaire) et surtout la realisation systematique d’une echogra- 
phie scrotale permettent de retablir le diagnostic. Cette 



L'apport de I'immuno-histochimie dans le diagnostic : dans 
certains cas difficiles de tumeurs indifferenciees, il est 
possible de mettre en evidence l'« isochromosome 12 p » par 
la methode de I'hybridation in situ en fluorescence. 

A I'avenir, la TEP-FDG aura probablement un role a jouer dans 
I'etablissement des facteurs de risque des stades 1 (localises 
au testicule) des non-seminomes. 


* Departement d'urologie, Clinique mutualiste, 42100 Saint-Etienne ; ** service d'anatomie pathologique, centre hospitalier Lyon-Sud, 69495 Pierre-Benite Cedex ; 
*** departement de cancerologie medicate , centre Leon-Berard, 69373 Lyon Cedex 08. Courriels : berger.nicole@gmail.com ; 
nicolas.mottet@wanadoo.fr ; jpdroz@wanadoo.fr 
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CANCER DU DIAGNOSTIC ET BILAN D 'EXTENSION 



Information du patient atteint cTun cancer du testicule 


L e traitement d'une tumeur germinale 
est complexe, il est assez long (4 a 
6 mois pour un stade avance) et 
requiert un investissement serieux et long 
pour un stade localise (10 ans). II concerne 
des hommes jeunes, encore adolescents ou 
adultes au moment de leur installation dans 
la vie familiale et professionnelle. Une 
bonne information du patient, de son 
conjoint (et des parents s'il s'agit d'un ado- 
lescent) permet une acceptation de ces 
contraintes. Une decision partagee et une 
adhesion au plan de soin ameliorent la qua- 
lity et la securite du traitement. Une verita- 
ble education du patient doit etre faite. La 
consultation d'annonce du diagnostic est 
faite par I'urologue qui pratique I'orchidec- 
tomie. L'explication du traitement apres le 
bilan habituel, quel que soit le stade, 
reclame une premiere consultation qui doit 
mettre en place I'ensemble de la strategie. 
Un plan d'entretien comme celui indique ci- 
apres est realisable. II s'accompagne de la 
remise d'un document manuscrit pendant 
l'explication, et de documents standardises 
(selon la pratique de I'institution). L'ensem- 
ble de cette consultation peut etre realise 
en 75 a 90 minutes. Elle est en general affi- 


nee lors des consultations importantes qui 
ont lieu avant chaque cycle, mais surtout 
apres deux cycles et a la fin de la chimio- 
therapie, lorsqu'est decidee la chirurgie. 

QUESTIONS A ABORDER 
AVEC LE PATIENT 

L'explication du diagnostic 

- Qu'est-ce que le testicule ? 

- Qu'est-ce qu'une tumeur germinale du 
testicule? 

- Qu'est-ce qu'un marqueur? 

- Qu'est-ce qu'une diffusion a distance (lym- 
phatiqueet sanguine)? 

Le stade est localise 

• Explication du stade 1 localise au testicule 

- Qu'est-ce qu'une maladie extratesticu- 
laire? 

- Quelles sont les caracteristiques evoluti- 
ves possibles? 

- Quels sont les moyens diagnostiques : 
curage ganglionnaire lombo-aortique, 
tomodensitometrie, marqueurs seriques. 

- Explication des facteurs de risque: inva- 
sion des petits vaisseaux, carcinome 
embryonnaire exclusif. 


- Explication des groupes de risque. 

• Explication des options de traitement 

- Outils : curage ganglionnaire lombo- 
aortique, radiotherapie (seminome unique- 
ment), chimiotherapie, surveillance. 

- Avantages et effets secondaires. 

• Conclusion 

- Questions specif iques sur la fertility la 
sexualite, les tumeurs controlaterales, pro- 
position de conservation de sperme. 

- Questions libres du patient. 

- Rappel de I'objectif principal, qui est la 
guerison avec le moins d'effets secondaires 
possible. 

- Opinion du medecin si le patient le sou- 
haite. 

- Decision partagee finale, en essayant 
d'avoir rencontre le couple si cela se pose. 

Le stade est avance 

« Explication des stades non limites au testicule 

- Qu'est-ce qu'une maladie extratesticu- 
laire? 

- Quelles sont les caracteristiques evolu- 
tives possibles? 

- Quels sont les moyens diagnostiques : 
tomodensitometrie, IRM cerebrale, mar- 
queurs seriques. 


tumeur doit etre consideree comme suspecte de malignite 
jusqu a preuve histologique du contraire. 

Bilan a realiser devant toute suspicion 

Lexamen clinique. L’interrogatoire insiste en particulier 
sur la date d’apparition de cette masse datant souvent de 
plusieurs semaines (le delai entre la decouverte par le 
patient et la consultation reste long en France, probable- 
ment par defaut d’in formation). Le statut marital, la fertilite 
anterieure et la notion de chirurgie scrotale anterieure sont 
importants a connaifre, en particulier la notion de cryptor- 
chidie operee, facteur de risque important de cancer du tes- 
ticule (le risque touche a la fois le testicule ectopique et le 
testicule controlateral). Lexamen clinique comprend Fexa- 
men du testicule tumoral et celui du testicule controlateral. 
II recherche une masse abdominale (traduisant la presence 
d’adenopathies volumineuses de plus de 5 cm), une gyne- 
comastie et des adenopathies sus-claviculaires. L’etat gene- 
ral, une eventuelle perte de poids sont egalement etudies. 

Les marqueurs tumoraux. Le dosage serique concerne 
l’hormone chorionique gonadotrope (hCG) totale. 


Falpha-foetoproteine (AFP) et la lactico-deshydrogenase 
(LDH). Si leur normalite n’elimine pas le diagnostic, leur 
elevation affirme la presence de tissu tumoral germinal, le 
plus souvent testiculaire. 

Limportance de leur taux initial constitue un critere pro- 
nostique dans toutes les situations cliniques. Letude de leur 
decroissance apres rorchidectomie repose sur des regies stric- 
tes basees sur leur demi-vie : 5 a 6 jours pour FAFP, 1 a 2 jours 
pour 1’hCG totale. La regie habituelle est done de realiser un 
dosage hebdomadaire apres rorchidectomie, jusqu a normali- 
sation, plafonnement des vaieurs seriques ou progression du 
taux. Le dosage dans le sang du cordon n’a pas d ’interet. 

L’echographie scrotale, examen de reference de l’ima- 
gerie scrotale, doit etre realisee avec une sonde haute fre- 
quence (> 10 MHz), et associee a un doppler couleur 
(etude des flux lents). Elle precise le siege intraparenchy- 
mateux et Faspect de la lesion scrotale suspecte (en gene- 
ral solide et heterogene). Elle analyse l’envahissement 
local. Elle permet le diagnostic differentiel de certaines 
images typiques comme la dilatation kystique du rete testis • 
ou devant des images en pelure d’oignon tres evocatrices 
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- Explication des facteurs de risque, des 
groupes de risque et de I'adaptation du trai- 
tementace risque. 

• Explication de la realisation du traitement 

- Principe d'une chimiotherapie suivie de 
chirurgie des lesions residuelles. 

- Chimiotherapie : realisation pratique, pose 
d'un acces veineux sous-cutane, effets 
secondaires et traitements de support, 
conservation du sperme. 

- Curage lombo-aortique, en insistant sur le 
risque d'ejaculation retrograde. 

- Autre chirurgie viscerale. 

• Conclusion 

- Questions specif iques sur la fertility la 
sexualite, les tumeurs controlaterales, pro- 
position de conservation de sperme. 

- Questions libres du patient. 

- Rappel de I'objectif principal, qui est la 
guerison avec le moins d'effets secondaires 
possible. 

- Obtention d'une adhesion du patient et si 
possible du couple s'il a un conjoint. 

POINTS A ABORDER CONCERNANT 
LA SEXUALITE ET LA FERTILITE 

II est preferable d'aborder la question en 
fin d'entretien, lorsque le traitement a ete 
explique (en particulier en fonction de la 


necessity de realiser un curage lombo- 
aortique ou non, c'est-a-dire d'etre ou non 
confronts a une ejaculation retrograde). 
Parfois, cela a ete aborde des la phase de 
diagnostic et de I'orchidectomie. II est bon 
de rappeler la difference qu'il y a entre erec- 
tion, ejaculation et fertility. 

L'erection 

Ce sujet doit etre aborde en premier, car 
c'est le plus rassurant: en pratique, on 
explique qu'il n'y a pas de trouble parce que 
I'autre testicule produit les hormones males 
necessaires (en cas de testicule unique ou 
atrophique, ou d'atteinte bilaterale, le sujet 
est developpe avec ['explication de la neces- 
sity d'un traitement substitutif). 

L'ejaculation retrograde 

Abordee ensuite, elle est expliquee (plaisir 
decrit comme normal, mais « ejaculation 
seche »): elle est liee a I'extension de la chi- 
rurgie tres frequente en cas de curage bila- 
teral, moins frequente en cas de curage uni- 
lateral; elle peut etre spontanement 
reversible au cours de la premiere annee qui 
suit le curage. Expliquer que Ton peut 
essayer un medicament (imipramine a 
petite dose) s'il y a des arguments pour une 
ejaculation retrograde dans la vessie (10 a 


20 % de succes). Dire enfin que l'ejaculation 
retrograde peut etre definitive, ce qui justi- 
ce la conservation du sperme. 

La fertility 

Parler ensuite du « trouble de fertility » (et 
non pas de sterilite) qui se voit dans la pra- 
tique courante de la chimiotherapie; le 
risque de I'entraTner est tres faible. A cette 
occasion, conseiller qu'il n'y ait pas de 
conception pendant une duree d'environ un 
an (risque non demontre dans I'espece 
humaine de malformations mais suspecte 
chez le rat). Expliquer que meme un petit 
risque, et a plus forte raison s'il y a un risque 
d'ejaculation retrograde, justifie de faire 
une conservation de sperme. 

La conservation de sperme 

Les conditions de realisation de la conserva- 
tion du sperme sont expliquees: en general 
realisation des serologies de I'hepatite B et 
C, du virus de I'immunodeficience humaine 
et de la syphilis (le patient doit donner son 
accord), un a plusieurs recueils, deroule- 
ment du recueil (cela d'autant plus que le 
patient estjeune). 

Jean-Pierre Droz 

Courriel : jpdroz@wanadoo.fr 


du kyste epidermique. Mais elle est incapable de faire le 
diagnostic histologique de la lesion solide intraparenchy- 
mateuse. L’echographie doit etre systematiquement bilate- 
rale, a la recherche des rares lesions bilaterales d’emblee. 

Parfois, elle met en evidence uniquement un aspect cica- 
triciel intraparenchymateux, souvent associe a quelques cal- 
cifications, signant l’involution tumorale intratesticulaire 
(vanishing tumour ou burn out tumour). En revanche, la 
decouverte de microlithiases intraparenchymateuses est 
sans valeur pronostique, en fabsence de facteurs de risque 
associes (cryptorchidie, atrophie testiculaire, hypofertilite). 

La tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne 
est realisee d’emblee, car elle oriente le diagnostic et la 
prise en charge. 

DIAGNOSTIC POSITIF A L/ISSUE DU BILAN 


Deux situations sont possibles. Le diagnostic de tumeur 
maligne testiculaire est certain (examen clinique, mar- 
queurs eleves, anomalies tomodensitometriques) : apres 
conservation spermatique en banque de sperme, l’orchi- 
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)• La phase initiale du diagnostic repose sur I'examen clinique, 
I'echographie testiculaire, le dosage des marqueurs, puis 
I'orchidectomie inguinale. 

Le diagnostic anatomopathologique base sur la classification 
de I'OMS d'une tumeur testiculaire germinale est un element 
capital dans le traitement et le pronostic de ces tumeurs. II est 
en effet particulierement crucial de separer seminome pur et 
tumeur non seminomateuse. La mise en evidence du profil 
immuno-histochimique propre a chaque type tumoral est 
obligatoire pour eviter toute erreur diagnostique ou 
d'orientation therapeutique. 

)• Le bilan d'extension est base sur la mesure des marqueurs 
tumoraux et la tomodensitometrie thoraco-abdomino- 
pelvienne. II est standardise par la classification TNM de I'UICC. 
Les facteurs pronostiques sont ceux de la classification de 
consensus international. Cela permet de prendre les decisions 
de traitement. L'information est un temps essentiel. 



CANCER DU DIAGNOSTIC ET BILAN D 'EXTENSION 



Tumeurs du testicule de Fenfant : Fatteinte ganglionnaire 

ou metastatique est rare 


L es tumeurs germinales malignes testi- 
culaires de Fenfant de moins de 15 ans 
sont des maladies orphelines. Dans 
cette tranche d'age, I'incidence annuelle des 
tumeurs germinales malignes intra- ou 
extracraniennes s'eleve a 4 cas par million. 
La localisation testiculaire ne represente 
que 17 % de ces tumeurs. Avant I'age de 
5 ans, ce pourcentage augmente (29 %), 
avec un pic de frequence dans les trois pre- 
mieres annees. 1 

La presentation clinique est cel le d'un 
gros testicule indolore. Chez Fadolescent, la 
pudeur aboutit souvent a la decouverte 
tardive de tumeurs de volume important. 
L'histoire naturelle est tres differente de 
celle de Fadulte puisque la dissemination 
ganglionnaire (5 %) ou metastatique 
(< 1 %) est rare. De meme, aucun cas de 
carcinome in situ n'a ete decrit. 

En dehors de Fectopie testiculaire, aucun 
facteur etiologique predisposant n'a ete 
rapporte de maniere concordante. 

UNE MAJORITE DE TUMEURS 
VITELLINES 

La repartition histologique comporte une 
majorite de tumeurs vitellines (55 %) et de 
teratomes (23 %) qui sont matures dans 
2 cas sur 3, le reste (23 %) etant reparti a 


parts egales entre tumeurs mixtes, carcino- 
mes embryonnaires, choriocarcinomes, et 
exceptionnellement des seminomes. 2 Une 
tres large majorite des tumeurs sont de 
stade 1, en dehors des tumeurs mixtes, des 
carcinomes embryonnaires et des chorio- 
carcinomes. En fonction de I'age moyen au 
diagnostic, on peut distinguer les tumeurs 
du petit enfant (teratomes [1 an], tumeurs 
vitellines [2 ans]) et les tumeurs de Fadoles- 
cent qui ressemblent plus a celles de Fadulte 
(tumeurs mixtes [10 ans], carcinomes 
embryonnaires [12 ans], enfin choriocarci- 
nomes et seminomes [15 ans]). 

Chez Fadolescent, comme chez Fadulte, le 
profil genetique caracteristique comporte 
dans la grande majorite des cas un isochromo- 
some 12p, ou une amplification du segment 
12p dans la plupart des autres cas. Les anoma- 
lies genetiques sont tres differentes chez le 
jeune enfant et elles portent sur le chromo- 
some 1 (deletion 1p36) des pertes du 6q et I 'ab- 
sence d'amplification du 12p. II est possible que 
I'inactivation du gene APC soit liee aux 
tumeurs germinales malignes a cet age. 3 

MEME BILAN D'EXTENSION 

QUE CHEZ L'ADULTE 

Le diagnostic differentiel comporte essen- 
tiellement la torsion testiculaire, qui risque de 


conduire a un abord chirurgical scrotal, et les 
tumeurs paratesticulaires, en particulier les 
rhabdomyosarcomes. En fonction de I'age de 
Fenfant, de I'aspect de la tumeur et si les mar- 
queurs tumoraux sont normaux, les diagnos- 
tics de torsion ou de tumeur benigne doivent 
etre evoques et amener a un geste chirurgi- 
cal conservateur (tumorectomie) et non a 
une orchidectomie. Toute suspicion de tor- 
sion testiculaire necessite une intervention 
chirurgicale en urgence. Chez le nouveau-ne, 
les tumeurs du testicule sont extremement 
rares : une masse de consistance ferme, voire 
dure du scrotum correspond le plus souvent a 
une torsion perinatale du cordon sperma- 
tique. Dans cette tranche d'age, on evoque 
avant tout une tumeur du stroma gonadique 
ou un teratome mature (et/ou immature). En 
dehors de la periode neonatale, si les mar- 
queurs sont eleves, I'orchidectomie par voie 
inguinale, avec ligature haute du cordon, s'im- 
pose. Le volume tumoral peut parfois neces- 
siter une incision scrotale pour ne pas risquer 
une rupture tumorale. Le traitement est 
ensuite adapte en fonction de I'histologie, du 
taux initial et de Involution des marqueurs. 

Le bilan d'extension est similaire a celui 
de Fadulte : le plus souvent I'echographie est 
le premier examen indispensable pour pre- 
ciser le contenu scrotal, Fatteinte du testi- 


dectomie par voie inguinale, obligatoire en premier temps 
du traitement, permet de preciser le type histologique, 
element majeur pour la suite de la prise en charge. Parfois, 
la situation est moins claire, image echographique aty- 
pique, normalite des marqueurs, une orchidotomie explo- 
ratrice est faite par voie inguinale. 

Tumeur germinate testiculaire certaine 

II faut rappeler que dans cette situation il n’y a aucune 
place pour la realisation initiale d’une biopsie de confirma- 
tion. Le traitement debute par Forchidectomie unilaterale. 
Realisee obligatoirement par voie inguinale, elle necessite 
un abord premier du cordon au niveau de Forifice inguinal 
interne. Le clampage ou la ligature des elements (ligature 
haute separee des vaisseaux et du deferent) sont effectues 
avant exteriorisation de la glande par sa luxation dans l’in- 
cision. Idealement, cette ligature est effectuee au fil non 


resorbable, simplifiant ainsi la definition de la limite infe- 
rieure d’un eventuel curage retroperitoneal. La piece ope- 
ratoire non ouverte est transferee au laboratoire d’anatomo- 
pathologie, fixee dans du formol ou fraiche, selon les 
habitudes. Une prothese testiculaire peut etre mise en place 
en l’absence de suspicion d ’infection, en fonction du souhait 
du patient. Une implantation differee peut aussi etre faite. 

Lesion suspecte 

La chirurgie exploratrice se fait uniquement par voie 
inguinale. Apres clampage du cordon, le contenu scrotal 
est exteriorise. Le refroidissement testiculaire permettrait, 
pour certains de proteger le testicule. L’exerese de la 
lesion est effectuee, puis le testicule est ferme et reintro- 
duit. L’examen extemporane ne permet pas toujours d’af- 
firmer la malignite ou le type tumoral. Le patient doit etre 
systematiquement prevenu de la possibility de chirurgie 
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cule, de I'epididyme ou des enveloppes, 
rechercher des calcifications ou des ossifi- 
cations, voire des adenopathies retroperito- 
neales, la tomodensitometrie abdomino- 
pelvienne a la recherche d'une extension 
ganglionnaire lombo-aortigue et la radio- 
graphie pulmonaire. On insiste tout particu- 
lierement sur la necessity de realiser le 
dosage des margueurs (hormone chorio- 
nigue gonadotrope [hCG] et alpha-foeto- 
proteine [AFP]) en preoperatoire pour pou- 
voir en surveiller la decroissance. 

DES STRATEGIES THERAPEUTIQUES 

SPECIFIQUES 

Le traitement est soit la surveillance 
(v. infra) suivie eventuellement de chimio- 
therapie, soit la chimiotherapie d'emblee et, 
si necessaire, une chirurgie de seconde 
intention. Chez I'enfant, la radiotherapie est 
exclue du traitement en raison de ses 
risgues sur la croissance musculo-squelet- 
tique. 4 Les enfants et les adolescents doi- 
vent pouvoir benef icier d'un environnement 
pediatrique (ecole, salle de jeux, activites 
adapteesacetage...). 

La strategie therapeutique inclut une 
orchidectomie puis, dans les stades 1 (large- 
ment majoritaires), une attitude de sur- 
veillance (wait and see policy), qui est d'au- 
tant plus facile qu'une large majorite des 
tumeurs sont secretantes de marqueurs 
tumoraux. Dans les tumeurs pures du sac 
vitellin, seuls 13 % des patients ont finale- 


ment besoin d'une chimiotherapie, qui est 
entreprise sur reascension des marqueurs, 
et le taux de survie est de 99 %. 2 

Les tumeurs du sac vitellin de stade plus 
eleve et toutes les autres tumeurs malignes 
doivent recevoir d'emblee une chimiothera- 
pie, qui entraTne la guerison dans plus de 
95 % des cas. Le type de chimiotherapie de 
premiere intention est chez I'adolescent le 
protocole EP ou BEP (bleomycine, etopo- 
side, cisplatine), comme chez I'adulte. Chez 
I'enfant plus petit avec une forme de bon 
pronostic, le risque leucemogene de I'etopo- 
side 5 incite a lui substituer de la vinblastine 
(BVP), qui est beaucoup moins neurotoxique 
chez le petit enfant que chez I'adulte. Dans 
les formes a haut risque de rechute 
(AFP > 15 000 ng/mL et/ou stade eleve), la 
bleomycine du BEP est remplacee par de 
I'ifosfamide (VIP). 

Enfin, les teratomes matures ou imma- 
tures justifient une castration exclusive, 
avec des taux de guerison de 100 %. 

La surveillance est fondee sur les dosages 
des marqueurs quand ils sont presents, et 
sur I'imagerie par radiographie pulmonaire 
et echographie abdomino-pelvienne et tes- 
ticulaire. Pour les enfants traites par chimio- 
therapie, une surveillance prolongee des 
fonctions auditive, renale, hematologique, 
dentaire et reproductive est instauree. Les 
consequences psychologiques d'une orchi- 
dectomie doivent etre prises en charge, par- 
ticulierement chez I'adolescent. 


CONCLUSION 

Les tumeurs germinales du petit enfant 
sont specif iques, par leur histologie, leur 
cytogenetique, leur mode de presentation, 
et leur strategie therapeutique. L'adolescent 
est atteint de tumeurs proches de celles de 
I'adulte, et la strategie therapeutique doit 
etre calquee sur celle de I'adulte. Cepen- 
dant, dans cette tranche d'age, un environ- 
nement pediatrique ameliore notablement 
la qualite de vie et la prise en charge psycho- 
logique de cette population si particuliere. 


Didier Frappaz, Cecile Conter 

Departement d'oncologie pediatrique , 
centre Leon-Berard, 69373 Lyon Cedex 08. 
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secondaire apres l’obtention de la reponse histologique 
definitive au bout de quelques jours. 

Cas particuliers 

En cas de testicule unique, et meme en presence d’une 
tumeur germinale certaine, la chirurgie conservatrice peut se 
discuter chez un patient tres bien inforaie. Elle ne conceme 
aiors que les patients ayant un testicule de volume normal, 
une lesion mesurant moins de 25 mm peimettant au moins 
la conservation de 25 % du volume scrotal, et ayant un bilan 
hormonal initial normal. La presence d’une neoplasie intra- 
tubulaire dans la peripherie tumorale impose le plus souvent 
la realisation d’une radiotherapie scrotale postoperatoire 
pour empecher le developpement ulterieur d’une tumeur 
infiltrante. Cette technique necessite une surveillance tres 
stricte du testicule restant. Si elle peimet le plus souvent de 
preserver une secretion androgenique suffisante plus 
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BUB Radiographie du thorax : metastases 
pulmonaires d'un cancer du testicule. 



CANCER DU DIAGNOSTIC ET BILAN D 'EXTENSION 



Tumeurs germinales mediastinales primitives 


L es tumeurs germinales mediastinales 
primitives (v. figure) represented 15 % 
des tumeurs du mediastin anterieur de 
I'adulte, mais seulement 5 % des tumeurs 
germinales. Les resultats du traitement 
dependent de la chimiotherapie et de la qua- 
lity de I'exerese chirurgicale. En fait, les 
tumeurs germinales du testicule et les 
tumeurs germinales mediastinales primiti- 
ves ont les memes caracteristiques biolo- 
giques, comme par exemple la propriety de 
secreter des marqueurs (hormone chorio- 
nique gonadotrope [hCG] et alpha-fcetopro- 
teine [AFP]). Elies ont en commun un trait 
genetique: la presence d'un isochromo- 
some i(12p). En revanche, sont specif iques 
aux tumeurs germinales mediastinales pri- 
mitives ('association a un syndrome de Kli- 
nefelter 1 et I'emergence d'hemopathies 
malignes chez les patients gueris de la 
tumeur germinale mediastinale. 2 

Le taux de guerison est de 50 a 60 % 
apres chimiotherapie et chirurgie d'exerese 
des lesions residuelles, 3 4 mais ces tumeurs 
sont neanmoins classees dans le groupe des 
formes de mauvais pronostic de la classifi- 
cation internationale de consensus. 


La maladie se manifeste par des sympto- 
mes thoraciques: douleurs, toux, syn- 
drome de compression cave superieure. Le 
diagnostic est evoque devant une tumeur 
du mediastin anterieur chez un adulte 
jeune (pratiquement toujours un homme). 
L'elevation tranche de I'AFP essentielle- 
ment, ou de I'hCG (mais les cancers bron- 
chiques peuvent s'accompagner d'une 
telle secretion) permettent de suspecter 
une tumeur germinale. On realise un prele- 
vement biopsique percutane, parfois par 
mediastinoscopie ; assez rarement, on 
realise I'exerese chirurgicale. La classifica- 
tion histologique est celle de I'Organisation 
mondiale de la sante. Le bilan d'extension 
comporte une tomodensitometrie tho- 
raco-abdomino-pelvienne et une imagerie 
par resonance magnetique cerebrale. La 
tomographie par emission de positons au 
fluorodesoxyglucose n'est d'aucune utilite 
dans le bilan. Enfin, I'echographie testicu- 
laire est toujours normale: en principe, la 
spermatogenese n'est pas alteree (sauf en 
cas de syndrome de Klinefelter). Une 
conservation de sperme est toutefois 
necessaire. 



mmm Radiographie de face d'une tumeur germinale mediastinale. 


Le traitement consiste en une chimio- 
therapie des formes de mauvais pronostic 
et une chirurgie d'exerese complete des 
lesions residuelles. 5 La chimiotherapie est 
('association classique BEP (bleomycine, 
etoposide, cisplatine), avec 4 cycles. Le 
risque de rechute reste eleve, et en general 
le traitement de rattrapage est inefficace. 
Cela souligne I'importance de la qualite du 
traitement initial. Environ 10 % des patients 
vont developper des hemopathies malignes 
associees a la maladie et de tres mauvais 
pronostic (/. e. qu'elles s'accompagnent d'un 
i(12), caracteristique des tumeurs germi- 
nales: I'origine est done commune). II s'agit 
de leucemies aigues myelol'des, myelo- 
monocytaires, monocytaires, de masto- 
cytoses malignes, de leucemies a mega- 
caryocytes, de myelodysplasies. 

Le seminome mediastinal est exception- 
nel. Son diagnostic est porte exclusivement 
par I'histologie, ce qui fait que, bien souvent, 
le diagnostic est porte sur une piece d'exe- 
rese complete. II existe une discussion sur le 
meilleur traitement : radiotherapie ou chirur- 
gie. 6 Le pronostic est, en revanche, tres bon 
et on n'observe pas d'hemopathie associee. 
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confortable que le traitement substitutif androgenique, la 
radiotherapie adjuvante entrame une sterilite definitive. 

La decouverte d’une tumeur geraiinale testiculaire chez 
un homme ayant un testicule contralateral atrophique, et 
ayant ete traite pour une cryptorchidie doit conduire a une 
surveillance particuliere du testicule restant (clinique et 
echographique) ; certains proposent la realisation d’une 
biopsie testiculaire systematique, compte tenu de la possi- 
bilite de presence de neoplasie intratesticulaire. 

BILAN D'EXTENSION ET MARQUEURS 

BIOLOGIQUES 


Tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne 

C’est l’examen de reference pour analyser l’extension 
metastatique. II est en effet assez rare d’observer une exten- 
sion aussi importante que celle montree dans la figure 1. 
La radiographie pulmonaire n’a pas de valeur dans le bilan 
d’extension et la surveillance. En fait, on realise une tomo- 
densitometrie thoraco-abdomino-pelvienne recherchant 
des adenopathies retroperitoneales, mediastinales, et des 
metastases, en particular pulmonaires ou hepatiques 
(v. page 389). Elle precise leur nombre, leur taille, leur siege 
et leur aspect. L’examen doit obeir a des regies strictes, faci- 
lities par le developpement des appareils recents multibar- 
rettes : coupes jointives (5 mm au maximum et au besoin 
millimetriques), coupes avant et apres injection de produits 
de contraste, acquisition realisee en une apnee. 

Examens optionnels 

L’imagerie par resonance magnetique (IRM) peut rem- 
placer la tomodensitometrie en cas de contre-indication a 
l’injection iodee. Elle est surtout interessante pour analy- 
ser les rapports avec les gros vaisseaux en cas de chirurgie 
retroperitoneale. L’IRM scrotale peut aider dans certaines 
situations kystiques echogenes ou en cas d’infiltrations 
testiculaire s diffuses (fig. 2). 

L’echographie abdominale garde une place dans certai- 
nes lesions secondaires hepatiques. Une IRM cerebrale (la 
tomodensitometrie n’a pas de valeur discriminante suffi- 
sante) est realisee en presence de metastases viscerales 
sus-diaphragmatiques ou de symptomes neurologiques. 

La tomographie a emission de positons (TEP) est 
basee sur le metabolisme cellulaire. Une fixation intense 
coirespondrait a la presence de tissu tumoral actif. Elle n’a 
actuellement aucune place dans le bilan initial d’une 
tumeur germinale testiculaire maligne, hormis peut-etre 
dans le futur pour le bilan initial d’une tumeur germinale 
non seminomateuse de stade localise. 

Marqueurs bioloqiques 

Deux marqueurs sont lies aux tumeurs germinates : 
l’alpha-foeto-proteine (AFP) et l’hormone chorionique 
gonadotrope (hCG). 



IMlim IRM du testicule : tumeur germinale non semino- 
mateuse (teratome predominant). 



IMDS Structure et dosage de I'hormone chorionigue 
gonadotrope (hCG). 

La methode est une methode « sandwich », avec fixation 
par un anticorps attache au substrat et revelation par un 
anticorps marque. La specif icite du dosage depend de 
I'antigene contre lequel est dirige I'anticorps marque. 

f Anticorps marque par fluorescence, isotope radioactif 
ou enzyme (permettant de faire une immuno- 
histochimie) 

Anticorps attache au substrat 

A. Anticorps anti-chaTne-a libre marque : il permet de doser 
I'hCGt (t : total) 

B. Anticorps anti-chaTne-p marque (dont le site de fixation 
est en dehors de la zone de contact des deux chaTnes : il 
permet de doser I'hCG + I'hCG (3 libre (c'est le dosage qui 
est le plus souvent appele « dosage de (3-hCG » de 
maniere impropre). 

C. Anticorps anti-chaTne-p marque (dont le site de fixation se 
trouve dans la zone de contact entre les deux chaTnes) : il 
permet de doser la p-hCG libre seule. 
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L’AFP est une glycoproteine d’origine embryonnaire 
(chez le nourrisson, elle disparait du sang en quelques 
mois) qui peut aussi etre elevee au cours de certaines 
hepatites virales et de Fhepatocarcinome. Elle est souvent 
elevee dans les tumeurs germinales non seminomateuses, 
jamais dans le seminome. Elle est secretee par la compo- 
sante de tumeur vitelline et certains carcinomes embryon- 
naires. Sa demi-vie d’elimination plasmatique est de 
7 jours. La valeur normale dans le sang est inferieure a 6 a 
30 ng/ mL selon la technique de dosage (il en existe un 
grand nombre, de type immuno-enzymatique). 

L’hCG est secretee physiologiquement par le placenta 
au cours de la grossesse. Dans les tumeurs germinales, elle 
est secretee par la composante de choriocarcinome et par 
les cellules syncytiotrophoblastiques isolees. Elle peut 
etre elevee dans certains autres cancers (cancer a petites 
cellules du poumon, cancer du pancreas, cancer de la ves- 
sie). Elle est moderement elevee dans 20 % des cas de 



iMliXl Arbre decisionnel initial. 

hCG : hormone chorionique gonadotrope ; AFP : alpha- 
foetoproteine ; TAP : thoraco-abdomino-pelvienne. 


seminome (sans modifier la signification clinique de 
seminome pur). Sa demi-vie plasmatique est de 3 jours. 
Elle est constitute de deux sous-unites : a et |3 (fig. 3). 
Dans les tumeurs germinales, on observe une secretion de 
la molecule entiere ou des sous-unites (3 libres. Le dosage 
beta-hCG, le plus couramment utilise, est un dosage 
radio-immunologique de FhCG, molecule complete, et de 
la beta-hCG fibre (on doit done denommer ce dosage 
hCGt [total]). La valeur normale de FhCGt dans le sang 
est en general inferieure a 2 mUI/mL selon Fanticorps 
utilise. Le dosage de la beta-hCG fibre, exprime en 
ng/ mL, a une signification qui nest pas claire. En tout cas, 
seul le dosage global de FhCG et de la beta-hCG fibre 
(hCGt) a une valeur pronostique. 

Enfin, la lactico-deshydrogenase (LDH) est un mar- 
queur, non specifique, de volume tumoral. 

Le taux des trois marqueurs (AEP, hCGt, LDH) a une 
valeur pronostique dans les tumeurs germinales non 
seminomateuses du testicule : plus la valeur est elevee, 
plus grave est la maladie. Les marqueurs ont une valeur 
dans la surveillance. 

GRANDES LIGNES DECISIONNELLES, 
ACTIONS INITIALES DE PRISE EN CHARGE, 
STADIFICATION, FACTEURS PRONOSTIQUES 

Grandes liqnes decisionnelles 

La decision est basee sur toute la chame de temps suc- 
cesses qui ont ete decrits auparavant. La figure 4 montre un 
arbre de decision qui les resume. En fonction du type histo- 
logique, du stade et des facteurs pronostiques, on se repor- 
tera aux autres arbres de decision montres dans ce numero. 

Actions initiales de prise en charge 

Information 

Excessivement importante, l’information concerne 
d’abord le patient, son conjoint, et dans certains cas les 
parents. Elle doit etre realisee des la suspicion du diagnos- 
tic. Elle porte sur la maladie, le traitement, les consequen- 
ces sur la fertilite et la sexualite, le probleme de la rechute 
et de Fatteinte controlaterale, les risques pour la fratrie et 
la descendance (v. encadre, page 366). 

Conservation du sperme 

Les troubles de la fertilite sont une des principales 
sequelles potentielles des traitements de ces tumeurs. Leur 
prevention passe par le respect strict des indications des 
traitements adjuvants apres Forchidectomie, mais surtout 
par la conservation de sperme avant tout traitement dele- 
tere. Elle a une valeur medico-legale. Elle doit idealement 
etre proposee avant Forchidectomie pour au moins le pre- 
mier prelevement. Deux recueils sont en general suffisants, 
mais parfois des prelevements supplementaires sont 
necessaires, d’autant qu’il existe souvent une anomalie du 
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Classification TNM /UICC 2002 des tumeurs du testicule 


I T : tumeur primitive (la classification des tumeurs du testicule est definie 
seulement apres orchidectomie et analyse microscopique : il s’agit 
d'une classification pathologique « pT ») 

pTO : pas de tumeur testiculaire (cicatrice fibreuse ou « burn out ») 

pTis : neoplasie germinale intratubulaire 

PTI : tumeur intratesticulaire, sans invasion vasculaire ou lymphatique ; 

possibility d'extension a I'albuginee sans extension a la vaginale 
pT2 : tumeur limitee au testicule et a I'epididyme avec invasion 
vasculaire/ lymphatique ; ou tumeur etendue a la vaginale 
pT3 : tumeur envahissant le cordon spermatique avec ou sans invasion 
vasculaire 

pT4 : tumeur envahissant le scrotum avec ou sans invasion vasculaire 

I N : ganglions locoregionaux 

NX : pas d'information 

NO : pas de metastase ganglionnaire 

: metastase ^ 2cm ou 5 ganglions plus petits que 2 cm 
:1 metastase d'un ganglion entre 2 cm et 5 cm ou plus de 
5 ganglions de tail le inf erieure a 5 cm ou extension 
extraganglionnaire 
N3 : metastase de plus de 5 cm 

I M : metastases a distance 

Mx : metastases non evaluates 
MO : pas de metastase a distance 
Ml : presence de metastases a distance 
Mia : metastase ganglionnaire non regionale ou metastase pulmonaire 
Mlb : metastase a distance autre que ganglionnaire non regionale et 
pulmonaire 

I S : margueurs seriques 

Sx : marqueurs inconnus 

50 : marqueurs dans les limites des valeurs normales 

51 : AFP < 1 000 ng/mL et hCG < 5 000 Ul/L (1 000 ng/mL) et LDH 

< 15 x N 

52 : 1 000 ng/mL < AFP < 10 000 ng/mL ou 5 000 Ul/L < hCG < 

50 000 Ul/L ou 1,5 x N < LDH < 10 X N 

53 : AFP > 10 000 ng/mL ou hCG > 50 000 Ul/L ou LDH > 10 X N 


I Groupements de stade 


Maladie localisee au testicule 




Stade 0 

pTis NO 

M0 

SO 


Stade 1 

pT1-4 NO 

M0 

Sx 


Stade IA 

pTl NO 

M0 

SO 

(faible risque) 

Stade IB 

pT2 NO 

M0 

SO 

(haut risque) 


pT3 NO 

M0 

SO 



pT4 NO 

M0 

so 


Stade Is 

toutT NO 

M0 

SI-3 


Maladie locoregionale 




» Stade II 

tout TN1-3 

M0 

Sx 


Stade IIA 

tout TNI 

M0 

SO 



tout TNI 

M0 

SI 


Stade IIB 

tout TN2 

M0 

SO 



tout TN2 

M0 

SI 


Stade IIC 

tout TN3 

M0 

so 



tout TN3 

M0 

SI 


Maladie metastatigue 




» Stade III 

tout T tout N 

Ml 

Sx 


Stade IIIA 

tout T tout N 

Mia 

so 

(bon pronostic) 


tout T tout N 

Mia 

SI 

Stade II IB 

tout T tout N1-3 

M0 

S2 

(pronostic 

intermediate) 


tout T tout N 

Mia 

S2 


Stade IIIC 

tout T tout N1-3 

M0 

S3 

(mauvais pronostic) 


tout T tout N 

Mia 

S3 



tout T tout N 

Mlb 

tout S 


TNM : tumour nodes metastasis: UICC : Union internationale contre 
le cancer 

hCG : hormone chorionique gonadotrope 
AFP : alpha-fcetoproteine 
LDH : lactico-deshydrogenase 


Tableau 1 


spermogramme chez ces patients. Les progres des tech- 
niques de la fecondation medicalement assistee permet- 
tent le plus souvent la realisation des techniques de fecon- 
dation in vitro ulterieures, a partir du moment ou 
quelques spermatozoides matures ont ete recueillis. Des 
techniques encore en cours devaluation permettraient 
meme de pouvoir utiliser des cellules gemrinales, en l’ab- 
sence de spermatozoides matures. 

Stadification et facteurs pronostiques 

Les decisions therapeutiques s’appuient sur l’histolo- 
gie, les resultats du bilan, et la maladie est classee selon la 
classification de FUnion internationale contre le cancer 


(UICC) 3 [tableau 1], base de l’arbre decisionnel (fig. 4). 
En cas d’examens d’imagerie normaux, ce n’est qu’apres 
un delai base sur la demi-vie des marqueurs et la normali- 
sation de ceux-ci que Fon peut considerer que Fon est en 
presence d’un stade 1 5 c’est-a-dire localise au testicule. On 
determine alors le risque d’atteinte extratesticulaire infra- 
clinique (i. e. le risque de rechute en cas de surveillance) 
en fonction de la presence ou non d’emboles des petits 
vaisseaux intratesticulaires (pTl vs pT2), de la presence 
de carcinome embryonnaire predominant (parfois fonc- 
tion de la presence de teratome) [v. page 379]. Au 
contraire, on peut etre en presence d’une lesion metasta- 
tique a imagerie normale (stade IS) si la decroissance est 
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Classification pronostique international 
de consensus des tumeurs germinales 


TUMEURS NON SEMINOMATEUSES 

SEMINOMES 

Bon pronostic 

Tumeur primitive retroperitoneale 
ou testiculaire 

et pas de metastases autres 
que pulmonaires 
et bons marqueurs : 

AFP < 1 000 ng/mL et 
hCG < 5 000 Ul/L (1 000 ng/mL) 
et LDH < 1,5 X N 

Quel que soit le site primitif 
et pas de metastases autres 
que pulmonaires 

et AFP normal, quel que soit hCG, 
quel que soit LDH 

Pronostic intermediaire 

Tumeur primitive retroperitoneale 
ou testiculaire 

et pas de metastases autres 
que pulmonaires et marqueurs 
intermediates : 

1 000 ng/mL < AFP 
< 10 000 ng/mL ou 

5 000 Ul/L < hCG < 50 000 Ul/L 
ou 1,5 x N < LDH < 10 x N 

Quel que soit le site primitif 
et presence de metastases 
autres que pulmonaires 
et AFP normal, 
quel que soit hCG, 
quel que soit LDH 

Mauvais pronostic 

Tumeur mediastinale ou 
Tumeur testiculaire ou 
retroperitoneale primitive 
avec presence de metastases 
autres que pulmonaires 
ou mauvais marqueurs : 

AFP > 10 000 ng/mL ou 
hCG > 50 000 Ul/L ou 

LDH >10 x N 



Tableau 2 


AFP : alpha-foetoproteine ; hCG : hormone chorionique 
gonadotrope ; LDH : lactico-deshydrogenase ; N : normale. 


absente et la normalisation des marqueurs seriques n’est 
pas observee. Cette situation est assimilee au cas de mal- 
adie metastatique. On prend alors en consideration la clas- 
sification pronostique internationale de consensus, 4 
(tableau 2) qui repose essentiellement sur la presence de 
metastases viscerales extrapulmonaires et sur le taux des 
marqueurs. II s’agit du taux mesure immediatement avant 
le debut de la chimiotherapie (premier traitement habituel 
dans cette situation). La prise en charge est alors determi- 
nee en fonction d’un arbre de decision (v. page 385). 

Surveillance 

Certaines mesures doivent etre prises pour surveiller 
les patients traites par chimiotherapie et eventuellement 
chirurgie d’exerese des lesions residuelles. Le risque de 
rechute est compris entre 5 et 7 °/o. La majorite des rechu- 
tes surviennent au cours de la premiere annee qui suit le 
traitement (85 %), moins souvent au cours de la 
deuxieme annee (10 °/o), puis rarement (5%), mais jus- 
qu’a 10 ans. La surveillance est basee sur le dosage des 
marqueurs seriques (hCG et ATP) et sur la tomodensito- 
metrie thoraco-abdomino-pelvienne. Son rythme est 
adapte au risque de re chute en fonction du temps. Elle 
doit etre poursuivie au moins 10 ans. Les chances de gue- 
rison apres rechute sont notables, mais bien moindres 
que lors du traitement de premiere ligne : seuls 20 a 30 % 
des patients en rechute guerissent. 

Globalement, les taux de guerison des patients en fonc- 
tion de l’histologie et du stade sont les suivants : 1 2 seminome 
au stade localise au testicule 98 °/o, stade avance 85% ; 
tumeurs germinales non seminomateuses au stade localise 
au testicule 98 %, au stade avance de bon pronostic 95 %, 
pronostic intermediaire 85 %, mauvais pronostic 45 %. ■ 


SUMMARY Diagnosis and staging of germ-cell tumours of the testis 

The diagnosis of germ-cell tumour is based on the histological examination of the inguinal orchiectomy specimen. The histological classification allows 
discriminating seminoma and non seminomatous tumours. Non seminomatous tumours are heterogeneous, different sub-groups are described: 
embryonal carcinoma, teratoma, choriocarcinoma, yolk sac tumours, but components are often mixed. Serum tumour markers, human chorionic 
gonadotropin hormone and alpha-foetoprotein, are important as well in the initial diagnosis, the prognosis, and follow-up of the disease. The staging 
procedure is strict and the prognostic factors allow defining the optimal treatment according to well established guidelines. Complete information of 
the patient is mandatory. All consequences of the disease and treatment must be managed, the most important being sperm conservation. 

Rev Prat 2007; 57 : 365- 74 


RESUI Diagnostic et bilan d'extension du cancer du testicule 

Le diagnostic de tumeur germinale est fonde sur I'examen histologique de la piece d'orchidectomie inguinale. La classification histopathologique 
distingue les seminomes et les tumeurs non seminomateuses. Les tumeurs non seminomateuses sont heterogenes, et plusieurs sous-groupes sont 
decrits : carcinome embryonnaire, teratome, choriocarcinome, tumeur vitelline, mais les composantes sont souvent associees. Les marqueurs seriques, 
hormone chorionique gonadotrophine et alpha-foetoproteine, sont importants pour le diagnostic initial, le pronostic et la surveillance de la maladie. Le 
bilan d'extension est precis, et les facteurs pronostiques permettent de definir le traitement optimal en fonction d'arbres de decision bien etablis. Une 
information complete du malade est obligatoire. Toutes les consequences de la maladie et des traitements doivent etre gerees, la plus importante est la 
conservation du sperme. 
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Classification des tumeurs germinales du testicule 


es tumeurs germinales du testicule sont 
classees en trois groupes distincts selon 
leur morphologie, leur histogenese et 
leur evolution clinique: 1,2 

- les tumeurs germinales de I'adolescent 
apres la puberte et de I'adulte jeune, qui 
sont les plus frequentes, comportant d'une 
part les tumeurs germinales seminomateu- 
ses pures et d'autre part les tumeurs germi- 
nales non seminomateuses ; a I'inverse des 
deux autres groupes, elles ont un precur- 
seur commun, la neoplasie germinale intra- 
tubulaire ; 

- les tumeurs germinales infantiles, prepu- 
bertaires (teratome et tumeur vitelline) ; 

- le seminome spermatocytaire. 

Ces groupes tumoraux se retrouvent 
dans la classification 2004 de ('Organisa- 
tion mondiale de la sante (OMS) des 
tumeurs du testicule (v. tableau). 3 


TUMEURS GERMINALES 
POST-PUBERTAIRE 
ET DE L'ADULTE JEUNE 

Lesion precurseur des tumeurs 
germinales : neoplasie germinale 
intratubulaire 

Elle correspond a une proliferation, a I'inte- 
rieur des tubes seminiferes, de cellules ger- 
minales comportant un cytoplasme abon- 
dant vacuolise et un noyau irregulier pourvu 
d'un gros nucleole (fig. 1). Le terme de carci- 
nome in situ encore largement utilise est 
impropre, de meme que le terme reducteur 
de seminome in situ, puisque la neoplasie 
germinale intratubulaire est la lesion precur- 
seur de toutes les tumeurs germinales de 
I'adulte. On doit done utiliser le terme de 
« neoplasie germinale intratubulaire indeter- 
minee», qui correspond a la definition anglo- 


saxonne d' intra-tubular germ cell neoplasia 
unclassified. Cette lesion intratubulaire est 
retrouvee a la Peripherie de toutes les 
tumeurs germinales, a I'exception des 
tumeurs germinales pediatriques et du semi- 
nome spermatocytaire. Elle est retrouvee 
aussi de fagon isolee chez des sujets a risques : 
tumeur germinale controlaterale, cryptor- 
chidie, infertility. En immunohistochimie, les 
cellules de la neoplasie germinale intratubu- 
laire expriment la phosphatase alcaline pla- 
centaire (PLAP), le CD117 (recepteur tyrosine- 
kinase C-kit) et un facteur de transcription 
nucleaire OCT 3/4 (POU5F1) qui est exprime 
dans les cellules souches germinales. 4,5 

Tumeur germinale seminomateuse 
(seminome) 

Elle est definie comme une tumeur germi- 
nale maligne faite de cellules tumorales uni- 
formes a cytoplasme clarifie ressemblant aux 
cellules germinales primitives, se disposant en 
nappes dans un stroma lymphocytaire quasi 
constant (fig. 2). C'est la plus frequente des 
tumeurs germinales (40 a 45 %) survenant 
entre 35 et 40 ans. Par definition, les tumeurs 
seminomateuses sont pures, la presence d'un 
autre contingent tumoral, si minime soit-il, 
doit faire porter le diagnostic de tumeur ger- 
minale non seminomateuse. Macroscopique- 
ment (fig. 3), il s'agit d'une tumeur ferme 
homogene, blanchatre, lobulee. En immuno- 
histochimie, les cellules du seminome expri- 
ment la PLAP, le CD 117 et l'0CT4. Elles n'expri- 
ment pas les cytokeratines ni le CD 30. 

Deux formes particulieres sont a connaitre : 

- le seminome a cellules syncytiotrophoblas- 
tiques, variante observee dans 7 a 20 % des 
cas, qui comporte de grandes cellules isolees 
multinucleees qui expriment I'hCG et les 
cytokeratines ; a la difference du choriocarci- 
nome, il n'y a pas de cellules cytotrophoblas- 
tiques, et I'elevation de I'hCG serique ou de la 
beta-hCG libre est discrete ; cette forme ainsi 
definie est de pronostic comparable a la 
forme classique du seminome (fig. 4) ; 

- certains seminomes qui sont constitues 
de cellules comportant des atypies pronon- 
cees et des mitoses nombreuses mais sans 


Classification OMS des tumeurs du testicule 

Tumeurs germinales 


I Lesion precurseur 

•Neoplasies germinales intratubulaires 
non classees 

I Autres types 

- Tumeurs composees d'un seul type 
histologique 

•Seminome 

•Seminomes avec cellules syncytio- 
trophoblastiques 
•Seminome spermatocytaire 
•Carcinome embryonnaire 

• Tumeur vitelline 
•Tumeurs trophoblastiques 
•Choriocarcinome 
•Teratomes 

Kyste dermoTde 
Variante monodermique 
Teratomes avec composants malins 

- Tumeurs presentant plus d'un type 
histologique 

• Carcinome embryonnaire et teratome 
(teratocarcinome) 

• Teratome et seminome 

• Choriocarcinome et teratome/ 
carcinome embryonnaire 


Tableau 


I Autres associations 

Tumeurs des cordons sexuels / stroma 
qonadique 

- Formes pures 

• Tumeurs a cellules de Leydig 

• Tumeurs a cellules de Leydig malignes 

• Tumeurs a cellules de Sertoli 

• Tumeurs a cellules de Sertoli malignes 

• Tumeurs de la granulosa 

• Tumeurs du groupe fibro-thecal 

- Tumeurs des cordons sexuels/stroma 
qonadique 

Divers 

-Tumeurs carcinoides 

-Tumeurs epitheliales de type ovarien 

-Nephroblastomes 

-Paragangliomes 

-Tumeurs d’origine hematopofetique 

ITumeurs des tubes collecteurs 
et du rete testis 

I Tumeurs des structures paratesticulaires 

-Tumeurs mesenchymateuses des cordons 
sexuels et des annexes 

I Metastases 
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CANCER DU DIAGNOSTIC ET BILAN D 'EXTENSION 


Classification des tumeurs germinales du testicule (suite) 


evolutivite plus pejorative ; le concept de 
seminome anaplasique n'est plus retenu ; en 
revanche, on ne doit pas meconnaitre la 
possibility d'un carcinome embryonnaire a 
forme solide ; dans ces cas qui represented 
la principale difficulty diagnostique des 
tumeurs germinales, I'immuno-histochimie 
est capitale, le carcinome embryonnaire 
ayant un phenotype different, en particulier 
I'expression des cytokeratines. 

Tumeurs germinales 
non seminomateuses 

Deuxieme groupe tumoral des tumeurs 
germinales postpubertaires, distinct de la 
tumeur seminomateuse pure, elles sont 
constituees de tissus embryonnaires et/ou 
differences d'origine ectodermique, endo- 
dermique ou mesodermique, ou de tissus 
reproduisant des structures appartenant 
aux annexes de I'embryon (trophoblaste, 
vesicule vitelline). Elles surviennent chez 
I'adulte jeune, entre 15 et 35 ans, et repre- 
sented 60 % des tumeurs testiculaires. 
Macroscopiquement, a I'inverse des tumeurs 
seminomateuses pures, elles sont tres hete- 
rogenes, parsemees de plages necrotiques, 
hemorragiques ou kystiques (fig. 5). Les dif- 
ferents constituants tumoraux sont obser- 
ves en forme pure, mais le plus souvent en 
association, sous forme de tumeur germi- 
nale non seminomateuse mixte. Chaque 
contingent est decrit separement. 

Le carcinome embryonnaire est def ini 
comme une tumeur maligne constituee de cel- 
lules epitheliales anaplasiques peu cohesives 
qui se groupent en structures glandulaires, 
tubulaires ou papillaires, ressemblant a celles 



mm Neoplasie germinale intra- 
tubaire : grandes cellules bordant la 
lumiere d'un tube seminifere (1) ; mar- 
quage positif avec I'anticorps PLAP. 


du developpement embryonnaire. Exception- 
nellement pur (2 a 10 %), le carcinome 
embryonnaire est souvent associe (80 %) aux 
autres tumeurs germinales non seminomateu- 
ses dans les formes mixtes. Macroscopique- 
ment, il s'agit de tumeurs molles, grisatres, 
necrotiques, a limites imprecises, de taille 
reduite en cas de forme pure. Microscopique- 
ment, les cellules tumorales polygonales ou 
cubiques ont un cytoplasme abondant et un 
noyau volumineux ; les mitoses sont nombreu- 
ses. Cette tumeur tres agressive est responsa- 
ble d'une invasion vasculaire quasi constante 
(fig. 6). En immuno-histochimie, les cellules du 
carcinome embryonnaire expriment conjointe- 
ment la PLAP et l'OCT3/4, les cytokeratines 
(fig. 7) et le CD 30. Elles n'expriment pas le CD 117. 

La tumeur vitelline (synonyme de 
tumeur du sinus endodermique ou Yolk sac 
tumour) est definie comme une tumeur ger- 
minale maligne differencial des structures 
du sac embryonnaire (allantol'de et mesen- 
chyme extra-embryonnaire). En macro- 
scopie, elle forme des masses molles, sou- 
vent gelatineuses, parfois kystiques, peu 
necrotiques. En microscopie, les cellules de 
plus petite taille que celles du carcinome 
embryonnaire se groupent en formes archi- 
tecturales variees, sans incidence sur le pro- 
nostic et qui sont souvent associees : forme 
reticulee ou microkystique, papillaire, glan- 
dulaire, myxoide, solide (hepatoide), forme 
polyvesiculaire avec corps de Schiller-Duval 
(papilles centrees par un axe vasculaire a 
paroi fibreuse ornee de cellules cubiques). 
En immuno-histochimie, les cellules tumo- 
rales expriment de fagon specif ique I'AFP 
(fig. 8) et les cytokeratines. 



IM1H9 Seminome : aspect 
microscopique, grandes cellules claires 
(1), stroma lymphol'de (2). 


Le choriocarcinome est def ini comme 
une tumeur maligne composee de cellules 
syncytiotrophoblastiques, cytotrophoblas- 
tiques et trophoblastiques intermediaires. 
Exceptionnel comme forme pure (moins de 
1 % des cas), il s'associe dans 15 % aux 
tumeurs germinales non seminomateuses 
mixtes. En macroscopie, il forme des mas- 
ses hemorragiques et necrotiques. Les cel- 
lules tumorales se groupent autour de lacs 
sanguins realisant des pseudovillosites pla- 
centaires. En immuno-histochimie, seul le 
syncytiotrophoblaste exprime I'hCG (fig. 9). 
Les metastases des choriocarcinomes sont 
souvent precoces et multiples, la dissemina- 
tion se faisant par voie hematogene court- 
circuitant la voie classique ganglionnaire 
retroperitoneale (poumon, foie, cerveau). 

Le teratome est defini comme une 
tumeur se differencial pour reproduire les 
types tissulaires adultes ou embryonnaires 
representant les differentes couches germi- 
natives (endoderme, ectoderme, meso- 
derme). Le terme « teratome » est la seule 
denomination actuellement retenue par 
I'OMS quelle que soit sa constitution en tis- 
sus matures et/ou immatures. II n'y a pas 
d'elevation des marqueurs seriques ni de- 
pression immuno-histochimique specifique. 
Meme entierement constitue de tissus 
matures, le teratome de I'adulte est malin, il 
s'associe a la neoplasie germinale intratu- 
bulaire et produit des metastases. Plusieurs 
types de teratomes se rencontrent : 

- le teratome pluritissulairee st la forme la plus 
frequente ; macroscopiquement, il forme des 
masses volumineuses associant des zones 
solides et kystiques, fermes ou molles, souvent 



UMIHfl Seminome : aspect macroscopique. 
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cartilagineuses ; microscopiquement, il est 
constitue de tissus adultes differences, epithe- 
lium ou mesenchyme, distribues de faqon 
anarchique (epithelium keratinise ou non, tissu 
glandulaire, nerveux ou qlial, cartilage ou mus- 
cle) ; les tissus de type foetal (anciennement 
teratome immature) proviennent des memes 
feuillets, reproduisant divers tissus primitifs : 
rein, poumon ou structures neuro-epitheliales ; 
il n'y a pas d'interet pronostique a detainer ou a 
quantifier la proportion de tissus matures et 
embryonnaires; 

- le teratome monodermique r beaucoup 
plus rare, est exclusivement constitue d'un 
seul des trois feuillets; 

- le kyste dermofde , tres rare, est avec le 
kyste epidermique (ce dernier actuellement 
classe en teratome monodermique) la seule 
forme benigne reconnue de teratome chez 
I'adulte a condition de ne pas etre associee a 
de la neoplasie germinale intratubulaire ; 

- le teratome comportant des foyers de 
malignite de type somatique (anciennement 
« teratome cancerise ») comporte une com- 
posante maligne non germinale, developpee 
a partir de tissus matures (carcinome ou 
sarcome) ou embryonnaire (tumeur primi- 
tive neurectodermique, nephroblastome, 
rhabdomyosarcome embryonnaire...). 

Les tumeurs germinales constitutes de 
plus d'un type histologique, dites « tumeurs 
germinales mixtes », associent au moins deux 
types histologiques de tumeurs germinales 
non seminomateuses precedemment decrits. 
Dans ces tumeurs, on peut aussi observer 
une composante de seminome, qui n'est plus 
alors consideree comme pur mais vient s'in- 
tegrer dans ce cadre de tumeur mixte (en par- 



IMIIXI Seminome a cellules 
syncytiotrophoblastiques : marqueur 
positif avec I'anticorps anti hCG-p. 
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ticulier, cela n'implique pas que I'on doive le 
considerer en temps que tel, par exemple 
pour la therapeutique la radiotherapie n'est 
jamais indiquee dans ces cas). L'aspect histo- 
logique de chaque contingent est identique a 
celui de la forme pure. II est important de pre- 
ciser le pourcentage de chacun des consti- 
tuents, particulierement du carcinome 
embryonnaire. Toutes les associations se ren- 
contrent (fig. 10), la plus frequente (47 %) 
associe teratome et carcinome embryon- 
naire (anciennement denomme teratocarci- 
nome) ou tumeur vitelline. L'aspect histolo- 
gique des metastases reflete celui de la 
tumeur primitive dans pres de 90 % des cas. 
Dans ce groupe des tumeurs mixtes, on 
classe aussi le tres rare polyembryome, 
forme de nombreux corps embryol'des. 

Tumeurs germinales spontanement 
regressives 

Appelees egalement burn out germ cell 
tumours, elles correspondent a des tumeurs 
qui subissent une necrose partielle ou totale 
pouvant aboutir a leur disparition complete. 6 
Elles sont habituellement revelees par des 
metastases retroperitoneales, I'imagerie 
pouvant ne reveler qu'un petit foyer de cal- 
cifications intratesticulaires. Ce processus 
interesse toutes les tumeurs germinales, 
principalement le choriocarcinome. En 
microscopie, on observe une zone cicatri- 
cielle ponctuee de pigment d'hemosiderine, 
entouree de lesions de neoplasie germinale 
intratubulaire dans le parenchyme voisin, 
ainsi qu'un infiltrat lymphocytaire, avec 
assez souvent un reliquat seminomateux 
qui correspond soit a la forme pure soit a un 



DSD Tumeur germinale non 
seminomateuse : aspect macroscopique. 


contingent de tumeur germinale non semi- 
nomateuse (fig. 11). 

Facteurs histologiques pronostiques 

Les facteurs histologiques qui predispo- 
sent au developpement de metastases sont : 

- la proportion des differents constituants, 
en particulier de carcinome embryonnaire ; 
la presence d'un contingent de tumeur vitel- 
line est consideree comme de bon pronos- 
tic, mais les metastases repondraient moins 
bien a la chimiotherapie que celles des au- 
tres tumeurs germinales non seminomateu- 
ses ; la presence d'un contingent important 
de choriocarcinome est un element defavo- 
rable, mais cette notion est a relativiser du 
fait de la tres grande chimiosensibilite de 
ces tumeurs; 

- les emboles vasculaires, veineux et/ou 
lymphatiques en Peripherie de la tumeur ou 
dans I'albuginee sont consideres comme 
tres defavorables et indiquent un stade pT2 
meme si la tumeur est encore intratesticu- 
laire. La classification TNM 7 des tumeurs 
germinales testiculaires ne peut done etre 
etablie qu'apres etude histologique de la 
piece operatoire (v. tableau page 373). 

TUMEURS GERMINALES 

TESTICULAIRES DE L'ENFANT 

AVANT LA PUBERTE 

Elles sont rares et surviennent pour leur 
majorite avant 5 ans. Elles sont de deux 
types, toujours une forme pure, la tumeur 
vitelline, qui comporte un pic de frequence 
autour de 2 ans, et le teratome mature. Ce 
dernier est toujours benin, sans atypies 



IMIUI Carcinome embryonnaire : 

proliferation de grandes cellules 
basophiles en massifs avec necrose (1) ; 
presence d'un volumineux embole (2). 
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Classification des tumeurs germinales du testicule (suite) 



liiUiiU Carcinome embryonnaire a laMHIJH Tumeur vitelline : marquage 

forme diffuse : marquage positif avec positis avec I'anticorps alpha- 
I'anticorps anti-cytokeratines AE1 AE3. foetoproteine. 



MM Tumeur germinale mixte : ■annu^ii Tumeur germinale de type 

carcinome embryonnaire (1), teratome « burn out ». 

(2), tumeur vitelline (3), seminome (4). 


► 


cytologiques, son caryotype est normal 
(46 XY). Les tumeurs germinales de I'enfant 
n'ont pas de precurseur connu, en particu- 
lar de neoplasie germinale intratubulaire, et 
leur anomalie genetique est differente. 1 2 3 4 5 6 7 8 

SEMINOME SPERMATOCYTAIRE 

II n'est rencontre que dans le testicule. 
C'est une tumeur tres rare (moins de 1 %), 
survenant a un age plus avance, apres 
50 ans. II est def ini comme une tumeur ger- 
minale constitute de trois types de cellules 
qui se disposent en nappes et dont la taille 
varie de celle d'un lymphocyte a des cellules 
geantes (50 a 100 microns) avec une majo- 
rity de cellules de taille intermediate (fig. 12). 
Le noyau des cellules intermediates com- 
porte une chromatine filamenteuse rappe- 
lant la chromatine des spermatocytes pri- 
maires. Macroscopiquement, il s'agit de 
tumeurs volumineuses, blanchatres, souvent 
mucoTdes. En immuno-histochimie, les cellu- 
les n'expriment ni la PLAP ni le CD 30 ni les 
cytokeratines mais uniquement le CD 117. 9 Le 
seminome spermatocytaire n'est jamais 


associe a une neoplasie germinale intra- 
tubulaire ni aux autres formes de tumeurs 
germinales, il ne comporte pas I'anomalie 
genetique i(12p) du seminome. Son histo- 
genese est inconnue. II est de bon pronostic 
apres orchidectomie en dehors de la presence 
rarissime d'un contingent sarcomateux. 

FREQUENCE RELATIVE 

DES DIFFERENTS TYPES 

HISTOLOGIQUES 

La frequence des differents types histo- 
logiques est approximativement la sui- 
vante : seminomes purs 40 % et tumeurs 
germinales non seminomateuses 60 % ; 
parmi celles-ci on observe 20 % de carcino- 
mes embryonnaires purs, 5 a 10 % de 
tumeurs vitellines pures, et 30 a 35 % de 
tumeurs mixtes (['association carcinome 
embryonnaire et teratome, appelee « tera- 
tocarcinome » par les Anglo-Saxons, repre- 
sente environ la moitie de ces cas). Le chorio- 
carcinome pur est retrouve dans environ 
1 % des cas, et le seminome spermato- 
cytaire est exceptionnel (quelques cas en 
France par an). 
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DSD Choriocarcinome avec marguage 
positif par I'anticorps anti-hCG-p sur le 
syncytiotrophoblaste ; marquage negatif 
sur le cytotrophoblaste. 



HUE Seminome spermatocytaire. 
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